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ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ اي از ﻋﻮاﻣﻞ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ
ﺧﻄﺮﺳﺎز از ﺟﻤﻠﻪ ﭼـﺎﻗﯽ، ﻣﻘﺎوﻣـﺖ ﺑـﻪ اﻧﺴـﻮﻟﯿﻦ و 
ﺷـﻮد ﮐـﻪ ﻧﺎﺷـﯽ از اﺧﺘﻼﻻت ﻟﯿﭙﯿﺪي ﻣﺤﺴﻮب ﻣـﯽ 
ن ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد ﻏـﺬاﯾﯽ ﻧﺎﺳـﺎﻟﻢ، ﺷـﯿﻮه زﻧـﺪﮔﯽ ﺑـﺪو 
ﺳـﻨﺪرم ﺑـﻪ اﯾﻦ.ژﻧﺘﯿﮑﯽ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪﺗﺤﺮك و ﻋﻮاﻣﻞ 
ﻋﻨﻮان ﻋﺎﻣﻞ زﻣﯿﻨﻪ ﺳﺎز ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﻗﻠﺒـﯽ ﻋﺮوﻗـﯽ و 
ﺷـﯿﻮع ﺑـﺎﻻﯾﯽ در ﺳﺮاﺳـﺮ (2و 1)2دﯾﺎﺑـﺖ ﻧـﻮع 
درﺻﺪي 72ﺑﻪ ﻃﻮري ﮐﻪ داراي ﺷﯿﻮع ﺟﻬﺎن دارد.
در . (4و 3)درﺻﺪي در اروﭘﺎ اﺳﺖ 51در اﻣﺮﯾﮑﺎ و 
% 33/7ﺷﯿﻮع ﺳﻨﺪرم در ﺑـﺎﻟﻐﯿﻦ ﺗﻬﺮاﻧـﯽ ﮐﺸﻮرﻣﺎن 
ﺑـﺎﻻﺗﺮ اﮐﺜﺮ ﻧﻘﺎط ﺟﻬـﺎن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺰارش ﺷﺪه ﮐﻪ
ﺷـﯿﻮع ﺳـﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿـﮏ در ﻫﻤﭽﻨـﯿﻦ . (5)اﺳﺖ 
زﻧﺎن اﯾﺮاﻧﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ دﯾﮕﺮ ﻧﻘﺎط ﺟﻬﺎن ﺑﺴـﯿﺎر ﺑـﺎﻻ 
ﺷـﯿﻮع ﺳـﻨﺪرم در اﺻـﻔﻬﺎن ﺑﺮاي ﻧﻤﻮﻧـﻪ . (6)ﺳﺖ ا
% و در ﺟﺎﻣﻌـﻪ 52/4ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿـﮏ در ﺟﺎﻣﻌـﻪ ﺷـﻬﺮي 
.(7)اﻋﻼم ﺷﺪه اﺳﺖ% 12/7روﺳﺘﺎي 
ﯽ ﻧﺎﭘـﺬﯾﺮ ﺗﻤـﺎم ﺗﻐﺬﯾﻪ ﺟـﺰء ﺟـﺪاﯾ از ﺳﻮﯾﯽ دﯾﮕﺮ 
ﻫﺎ و ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ اﺳﺖ ﺑـﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ
ﻃﻮري ﮐﻪ ﻣﺘﺨﺼﺼﯿﻦ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ﺗﺒﻌﯿـﺖ از 
را ﯾﮑـﯽ از ﻣﻬﻤﺘـﺮﯾﻦ ﻏـﺬاﯾﯽ ﺗﻐﺬﯾﻪ و اﺻﻮل رژﯾـﻢ 
ﺑـﻪ ﻫﻤـﯿﻦ ﻣﯽ داﻧﻨﺪ.ﻣﺮاﻗﺒﺖ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎريﻣﻮارد در 
ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻫﺎي اﺧﯿـﺮ ﺳـﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺪاﺷـﺖ دﻟﯿﻞ ﯾﮑﯽ از 









ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗﯽ و دﯾﺎﺑﺖ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﻫﺮ روز ﺑﺮ ﺷﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑـﻪ آن اﻓـﺰوده ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ اي از ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ :ﻫﺪفوزﻣﯿﻨﻪ
ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ آﻣﻮزﺷﯽ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ارﺗﻘﺎء ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي درك ﺷﺪه ﺑﺮ ﮐﻨﺘﺮل ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺳﺎز ﺑﯿﻤـﺎري ﺳـﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿـﮏ ﺻـﻮرت ﺗﻌﯿﯿﻦ اﺛﺮﻣﯽ ﺷﻮد. اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﻫﺪف 
ﮔﺮﻓﺖ.
زن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺳﯿﺴـﺘﻤﺎﺗﯿﮏ در دو ﮔـﺮوه 281،ﻣﻮن ﺑﺎ ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل ﺗﺼﺎدﻓﯽﭘﺲ آز-در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﯿﺶ آزﻣﻮن:ﮐﺎرروش 
ﺳﺎﻋﺘﻪ ﯾﺎدآﻣﺪ ﺧـﻮراك ﺑـﻮد. ﻫﻤﭽﻨـﯿﻦ ﺑﺮﮔـﻪ 42آزﻣﻮن و ﮐﻨﺘﺮل ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. اﺑﺰار ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻣﺤﻘﻖ ﺳﺎﺧﺘﻪ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي درك ﺷﺪه و ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ 
ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ. ﺑﻌـﺪ از SBFو LDH، GTده ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ دور ﮐﻤﺮ، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ و دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ، ﺛﺒﺖ اﻃﻼﻋﺎت ﺑﺮاي ﺟﻤﻊ آوري دا
ﻣﺎه ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺟﻤﻊ آوري ﺷﺪ. در ﻧﻬﺎﯾـﺖ داده ﻫـﺎ 3ﺟﻠﺴﻪ اي ﺑﺮاي ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﺑﻪ ﮐﺎر ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ و ﻧﺘﺎﯾﺞ ﭘﺲ آزﻣﻮن 3ﮔﺮدآوري داده ﻫﺎ، ﻣﺪاﺧﻠﻪ آﻣﻮزﺷﯽ 
ﺗﺤﻠﯿﻞ ﮔﺮدﯾﺪ. SSPSﻣﺴﺘﻘﻞ و واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ ﻧﺮم اﻓﺰار Tآزﻣﻮﻧﻬﺎي ﺗﻮﺳﻂ 
ﺑﺮ ﺧﻼف ﻗﺒﻞ آﻣﻮزش ﺑﺎ ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل اﺧـﺘﻼف ﻣﻌﻨـﯽ دار ﻧﺸـﺎن ،ﻫﺎ در ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻧﻤﺮه ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي و ﻣﺼﺮف درﺷﺖ ﻣﻐﺬي:ﻫﺎﯾﺎﻓﺘﻪ
، ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن 31/16ld/gmﺧﻮن ﻧﺎﺷـﺘﺎ ﻗﻨﺪ، 45/51ld/gmﻣﺘﺮ، ﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ ﺳﺎﻧﺘﯽ4/2ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ دور ﮐﻤﺮ ،داد. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ
اﻓﺰاﯾﺶ داﺷﺘﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ اﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺑﻪ ﻃﻮر 5/78ld/gmLDHﮐﺎﻫﺶ و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 9/55gHmmو ﻓﺸﺎرﺧﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ 7/24gHmmﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ 
ﻣﻌﻨﯽ داري ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ درﺻﺪ ﺗﻐﯿﯿﺮات از ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ. 
اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ راﻫﮑﺎري ﻣﻄﻤﺌﻦ در ﺧﺼـﻮص ﺗﺮﻏﯿـﺐ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ رﻋﺎﯾـﺖ رژﯾـﻢ ﻏـﺬاﯾﯽ ﺳـﺎﻟﻢ ﺑـﺎ ﻣﺤـﺪود ﮐـﺮدن ﭼﺮﺑـﯽ و ﮔﯿﺮي:ﻧﺘﯿﺠﻪ
ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات درﯾﺎﻓﺘﯽ و ﮐﺎﻫﺶ اﻧﺮژي درﯾﺎﻓﺘﯽ روزاﻧﻪ و ﺑﻪ ﺗﺒﻊ آن ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿﺰان ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺳﺎز ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﺎﺷﺪ.
ﻣﺪي درك ﺷﺪه، ﺗﻐﺬﯾﻪ، آﻣﻮزشﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ، ﺧﻮدﮐﺎرآ:ﻫﺎﮐﻠﯿﺪواژه
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ﮐﺎﻫﺶ وزن ﺑﺪن و ﻣﺼﺮف ﻣﻮاد ﻏـﺬاﯾﯽ ﺳـﺎﻟﻢ ﻣـﯽ 
اﻏﻠﺐ ﺑﯿﻤﺎران ﺗـﻮﺟﻬﯽ ﺑـﻪ دﺳـﺘﻮرات اﻣﺎ . (8)ﺑﺎﺷﺪ 
ﺗﻐﺬﯾ ـﻪ اي ﻧﺪارﻧ ـﺪ ﺑ ـﻪ ﻃـﻮري ﮐـﻪ در ﮐﺸـﻮرﻫﺎي 
ﺑﯿﻤـﺎران، %05آﺳﯿﺎﯾﯽ و ﺳﺎﯾﺮ ﺟﻮاﻣﻊ ﺗﻨﻬﺎ ﮐﻤﺘﺮ از 
در . (9)از رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷﺪه ﺗﺒﻌﯿﺖ ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ 
اي ﭻ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺗﻐﺬﯾﻪ% ﺑﯿﻤﺎران ﻫﯿ53، retraKﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﺳﺎﻟﻤﯽ ﺑﺮاي ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺑﯿﻤﺎري ﺧﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ و ﺗﻨﻬﺎ 
% ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﺎﻣﻞ ﺟﻨﺒﻪ ﻫﺎي رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﺧﻮدﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ 7
ﺑـﺎ . (01)ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺷﺪه را اﺟﺮا ﻣﯽ ﮐﺮدﻧـﺪ ﺗﻐﺬﯾﻪ اي 
ﺗﻐﺬﯾ ــﻪ را ﻣﻬﻤﺘ ــﺮﯾﻦ ﺑﻌ ــﺪ oirenimiSاﯾ ــﻦ ﺣ ــﺎل
ﺧــﻮدﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ در ﺑﯿﻤ ــﺎران ﺑ ــﺮاي ﮐﻨﺘ ــﺮل ﺑﯿﻤ ــﺎري 
.(11)ﺗﻮﺻﯿﻒ ﮐﺮده اﺳﺖ 
اﻣﻞ ﺗﻐﺬﯾﻪ اي ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮐﻨﻨﺪه اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم ﻫﻨـﻮز ﻋﻮ
. اﻟﺒﺘـﻪ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﻞ ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﻧﺸـﺪه اﺳـﺖ ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﺎﻣ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن داده اﻧﺪ ﮐﻪ ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ ﺑـﯿﻦ 
و ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿـﮏ ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات و ﭼﺮﺑﯽ ﻏﺬاﯾﯽ 
ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﻣﻌﮑﻮس ﺑﯿﻦ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﻏـﺬاﯾﯽ و وزن ﺑـﺪن 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن داده اﻧﺪ ﮐـﻪ . (31و 21)وﺟﻮد دارد 
ﻋـﺎدات ﻏـﺬاﯾﯽ ﻧﺎﺳـﺎﻟﻢ ﺑـﻪ ﺧﺼـﻮص رژﯾـﻢ ﻫـﺎي 
ﭘﺮﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات و ﭼﺮﺑﯽ ﺑﺎﻻ، ﺑﺎ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ در 
اﯾـﻦ در ﺣـﺎﻟﯽ . (41)ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ ارﺗﺒﺎط ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ دارد 
% ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﻣﻘﺪار ﻣـﻮرد 04در ﮐﺸﻮرﻣﺎن اﻓﺮاد اﺳﺖ 
ﮐﺮدﻧــﺪ ﮐــﻪ ﻣﺼــﺮف ﻧﯿــﺎز، ﻏــﺬا ﻣﺼــﺮف ﻣــﯽ 
% ﺑﯿﺸﺘﺮ 03و 04ﻫﺎ و ﭼﺮﺑﯽ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات
و 51)ﮔﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ ن ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز آﻧﺎن از ﻣﯿﺰا
. (61
ﻫﺎي ﻣﺮاﻗﺒﯿﻦ ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ در ﺧﺼﻮص آﻣﻮزش ﺗﻼش
ﺗﻐﺬﯾﻪ ﺳﺎﻟﻢ ﺑﻪ دﻟﯿـﻞ ﺗﻤﺮﮐـﺰ ﺻـﺮف روي داﻧـﺶ و 
آﮔﺎﻫﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻪ رﻓﺘﺎر ﻣﺪاوم ﺗﺒـﺪﯾﻞ ﻧﻤـﯽ ﮔـﺮدد و 
آﻣﻮزش ﺑﻪ ﺷﮑﺴﺖ ﻣﻨﺘﻬﯽ ﻣﯽ ﮔـﺮدد و ﻋﻠـﯽ رﻏـﻢ 
آﮔــﺎﻫﯽ رﺳــﺎﻧﯽ ﺑــﻪ ﺑﯿﻤــﺎران، ﻋﻤﻠﮑــﺮد ﺳــﺎﻟﻢ 
دﻫﺪ ﺑﻪ ﻃﻮري ﮐﻪ ﺑﺮﺧـﯽ از ﻧﻤﯽ)ﺧﻮدﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ( رخ 
ﻣﺤﻘﻘﯿﻦ ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ اﻓﺰاﯾﺶ آﮔﺎﻫﯽ در ﻣﻮرد ﺑﯿﻤـﺎري 
ﺑ ــﻪ ﺗﻨﻬ ــﺎﯾﯽ ﺑ ــﺮاي ﺷ ــﺮوع و ﺣﻔ ــﻆ ،در ﺑﯿﻤ ــﺎران
رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﺧﻮدﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ و اﻃﻤﯿﻨﺎن از ﮐﻨﺘﺮل ﻃﻮﻻﻧﯽ 
. (71)ﻣﺪت ﮐﺎﻓﯽ ﻧﯿﺴﺖ 
ﮐــﻪ ﯾﮑــﯽ از ﻋﻮاﻣــﻞ ﻣــﺆﺛﺮ در در اﯾــﻦ ﺑــﯿﻦ 
ﺧﻮدﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ در ﺑﯿﻤـﺎران ﻣـﺰﻣﻦ ﺑـﻪ وﯾـﮋه دﯾﺎﺑـﺖ، 
ﺎرآﻣﺪي ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. ﺧﻮدﮐﺎرآﻣـﺪي ﭘـﯿﺶ ﻧﯿـﺎز ﺧﻮدﮐ
ﻣﻬﻢ رﻓﺘﺎر ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽ ﺷـﻮد ﭼـﺮا ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان 
ﺑﺨﺶ ﻣﺴﺘﻘﻠﯽ از ﻣﻬﺎرت ﻫـﺎي اﺳﺎﺳـﯽ ﻓـﺮد ﻋﻤـﻞ 
اﻟﺒﺘ ــﻪ ﺑﺎﯾ ــﺪ اﺷ ــﺎره ﻧﻤ ــﻮد ﮐ ــﻪ ﻧﻘ ــﺶ ﮐﻨ ــﺪ.ﻣ ــﯽ
ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي در ﺷﺮوع و ﺣﻔﻆ رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ 
ﺗﻮﺳﻂ ﭼﻨﺪﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در ﻣﻮﺿـﻮﻋﺎت دﯾﮕـﺮ ﻧﺸـﺎن 
اﻧﮕﯿﺰه ﺑﺮﻮدﮐﺎرآﻣﺪي ﺧ. (91و 81)داده ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺗﻼش و ﻣﺪاوﻣﺖ اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﻪ ﻣﻨﺠﺮﻓﺮد اﺛﺮ ﮔﺬاﺷﺘﻪ و 
. ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي ﻋﺒﺎرت اﺳﺖ از ﺷﻮدﻣﯽويدر رﻓﺘﺎر
اش ﺑـﺮاي ﭘﯿﮕﯿـﺮي اﻋﺘﻤﺎدي ﮐﻪ ﺷﺨﺺ ﺑﻪ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ
ﯾﮏ رﻓﺘﺎر دارد. ﻟﺬا، ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي اﻃﻤﯿﻨـﺎن ﺧـﺎﻃﺮ 
ﻓﺮد ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺧﻮد در اﻧﺠـﺎم ﯾـﮏ ﻓﻌﺎﻟﯿـﺖ ﺧـﺎص 
ﺰان ﺗﻼش و ﺳﻄﺢ ﻋﻤﻠﮑﺮدي ﺑﺎﺷﺪ. اﯾﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﻣﯿﻣﯽ
اﺣﺴﺎس ﻓﺮد را ﺗﺤﺖ اﻟﺸﻌﺎع ﻗﺮار ﻣﯽ دﻫﺪ. در واﻗﻊ 
ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي اﻓﺮاد را ﻗﺎدر ﻣﯽ ﺳﺎزد ﺗﺎ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از 
ﻫﺎ در ﺑﺮﺧﻮرد ﺑﺎ ﻣﻮاﻧﻊ، ﮐﺎرﻫﺎي ﻓـﻮق اﻟﻌـﺎده ﻣﻬﺎرت
اي اﻧﺠﺎم دﻫﻨﺪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي ﻋـﺎﻣﻠﯽ ﻣﻬـﻢ 
ﺑﺮاي اﻧﺠﺎم ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ آﻣﯿﺰ ﻋﻤﻠﮑـﺮد و ﻣﻬـﺎرت ﻫـﺎي 
اﻓـﺮادي ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﯽ ﻻزم ﺑﺮاي اﻧﺠﺎم آن اﺳـﺖ. اﻧﺴﺎﻧ
ﮐﺎرآﻣﺪي ﺧﻮد ﺑﺎور دارﻧـﺪ ﺑـﺮاي ﻏﻠﺒـﻪ ﺑـﺮ ﻣﻮاﻧـﻊ و 
ﺑﺮ ﻃﺒـﻖ ﯾﺎﻓﺘـﻪ . ﻣﺸﮑﻼت ﺗﻼش ﻣﻀﺎﻋﻔﯽ ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ
ﺗـﺮﯾﻦ ﺳـﺎزه در ﻫـﺎي ﺑﺎﻧـﺪورا، ﺧﻮدﮐﺎرآﻣـﺪي ﻗـﻮي
ﭘﯿﺸﮕﻮﯾﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮ رﻓﺘﺎر در ﺷﺨﺺ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ و ﻣﻌﻤﻮﻻً 
اﻓﺮادي ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮ رﻓﺘﺎر را ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﻨـﺪ 
ﻧﺠـﺎم رﻓﺘـﺎر از ﺳﻄﺢ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي ﺑـﺎﻻﺗﺮي ﺑـﺮاي ا 
ﺗﻌﯿﯿﻦ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﻫﺪف . (02)ﺧﺎص ﺑﺮﺧﻮردارﻧﺪ 
ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ آﻣﻮزﺷﯽ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑـﺮ ارﺗﻘـﺎء ﺧﻮدﮐﺎرآﻣـﺪي اﺛﺮ
درك ﺷﺪه ﺑﺮ ﮐﻨﺘـﺮل ﻋﻮاﻣـﻞ ﺧﻄـﺮ ﺳـﺎز ﺑﯿﻤـﺎري 
ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ.
ﮐﺎرروش 
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﯿﺶ آزﻣﻮن ﭘﺲ آزﻣﻮن 
ﮐﻨﺘﺮل ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﺟﺎﻣﻌﻪ آﻣﺎري ﺑﺎ ﮔﺮوه 
آن را زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺷﻬﺮ اﺻﻔﻬﺎن 
ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﻫـﺎي ﺗﺸـﮑﯿﻞ ﻣـﯽ دﻫﻨـﺪ.1931در ﺳـﺎل 
ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺳﯿﺴﺘﻤﺎﺗﯿﮏ از ﻟﯿﺴـﺖ ﺑﯿﻤـﺎران 
ﺳـﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿـﮏ ﺗﺤـﺖ ﭘﻮﺷـﺶ ﻣﺮﮐـﺰ درﻣـﺎﻧﯽ 
در دو ﮔﺮوه آزﻣـﻮن و ﮐﻨﺘـﺮل ﺻﻨﻌﺖ ﻧﻔﺖ اﺻﻔﻬﺎن 
، ﻣﺘﺄﻫﻞ ﺑـﻮدن رود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻌﯿﺎر و. اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ
داﺷﺘﻦ ﺳﻮاد ﺧﻮاﻧﺪن و ﻧﻮﺷﺘﻦ و ﻧﯿﺰ ﮔﺬﺷﺖ ﺣﺪاﻗﻞ 
ﻣﺎه از اﺑﺘﻼي آﻧﺎن ﺑﻪ اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم ﺑـﻮد. ﻫﻤﭽﻨـﯿﻦ 3
ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﺧﺮوج از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﺑﺎردار ﺑﻮدن، اﺑﺘﻼ 
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ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ژﻧﺘﯿﮑـﯽ، اﺑـﺘﻼ ﺑـﻪ ﻋـﻮارض ﻣـﺰﻣﻦ و 
ﺳـﺎل و ﺑﯿﺸـﺘﺮ از 53ﺷﺪﯾﺪ ﺑﯿﻤﺎري، ﺳﻦ ﮐﻤﺘـﺮ از 
ﻣـﺎه اﺧﯿـﺮ و 3داﺷﺘﻦ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺟﺮاﺣـﯽ در ﺳﺎل، 06
ﻧﻈﯿـﺮ ﻫـﺎي روﺣـﯽ رواﻧـﯽ ﺧـﺎص اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤـﺎري 
ﺣﺠـﻢ ﺑـﻮد. ﻫﺎي رواﻧﯽ ﺷـﺪﯾﺪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﯾﺎ ﺑﯿﻤﺎري
ﺑـﺎ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻃﺮح ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ اﻧﺪازه ﻫﺎي ﻣﮑﺮر ﻧﻤﻮﻧﻪ
درﺻـﺪ، ﺗـﻮان 5در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨـﯽ داري 
0/3درﺻﺪ و اﻧﺪازه اﺛـﺮ اﺳـﺘﺎﻧﺪارد ﺷـﺪه 08آﻣﺎري 
)ﺗﻌﺪاد ﻣﺸﺎﻫﺪات ﭘـﯿﺶ آزﻣـﻮن( و v=1اي ﮐﻪ ﺑﻪ از
ﺿــﺮﯾﺐ )ﺗﻌـﺪاد ﻣﺸــﺎﻫﺪات ﭘـﺲ آزﻣ ــﻮن( و w=2
و ﻓﺎﮐﺘﻮر 0/7ﺑﺮاﺑﺮ (ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ درون ﺧﻮﺷﻪ ﻫﺎ )
ﺑـﺮ اﺳـﺎس ﻧﻔﺮ در ﻫﺮ ﮔـﺮوه 38، R=0/63ﺗﺼﺤﯿﺢ 
ﺑﺪﺳﺖ آﻣـﺪ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﺣﺘﻤـﺎل ﻓﺮﻣﻮل زﯾﺮ






























ﺟﻬﺖ ﮔﺮدآوري داده ﻫﺎ از دو ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ اﺳﺘﻔﺎده 
ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻣﺤﻘﻖ ﺳﺎﺧﺘﻪ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺗﺌـﻮري -ﺷﺪ: اﻟﻒ
ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي درك ﺷﺪه ﮐﻪ در ﻣﺮﺣﻠﻪ اي ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ 
ﺑﻌﺪ از ﻃﺮاﺣﯽ، رواﯾـﯽ و ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ ﻣـﻮرد ﺗﺄﯾﯿـﺪ ﻗـﺮار 
ﻪ ﮔﺮﻓـﺖ. ﺑـﺪﯾﻦ ﻣﻨﻈـﻮر ﺟﻬـﺖ ﺳـﺎﺧﺖ ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣ
ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي درك ﺷﺪه ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺑﺨﺸـﯽ از اﺑـﺰار 
ﺳـﺌﻮال 42اﺻﻠﯽ در ﺧﺼﻮص رﻓﺘﺎر ﺗﻐﺬﯾﻪ اي اﺑﺘﺪا 
ﻫ ــﺎي ﻃﺮاﺣ ــﯽ ﺷ ــﺪه و ﺑﻌ ــﺪ از ﻣﺤﺎﺳ ــﺒﻪ ﺷ ــﺎﺧﺺ 
ytidilaV tnetnoCو xednI ytidilaV tnetnoC
ﺑـﻮد 0/57ﮐﻪ ﻣﯿﺰان آن ﮐﻤﺘـﺮ از ﺳﺆاﻻﺗﯽ)oitaR
ﺣﺬف ﮔﺮدﯾـﺪ( و ﻧﯿـﺰ ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ ﺷـﺎﺧﺺ ﻫﻤﺴـﺎﻧﯽ 
و ﺛﺒﺎت اﺑﺰار ﺗﻮﺳﻂ آزﻣﻮن ﺑﺎز آزﻣﻮن (0/09دروﻧﯽ )
( اﯾـﻦ CCI=0/429، p<0/100ﻫﻔﺘـﻪ ) 2ﺑﺎ ﻓﺎﺻﻠﻪ 
ﺳﺆاﻻتﺳﺌﻮال ﺗﻌﺪﯾﻞ ﮔﺸﺖ. اﯾﻦ 01ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﺑﻪ 
ﮔﺰﯾﻨﻪ اي ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪ ﮐﻪ ﻃﯿﻒ ﻧﻤﺮه 01ﺑﻪ ﺻﻮرت 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑـﺮاي -را در ﺑﺮ ﻣﯽ ﮔﺮﻓﺖ. ب01-001
ﺳـﺎﻋﺘﻪ 42ﺑﺮﮔﻪاي ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎ از ﺑﺮرﺳﯽ رﻓﺘﺎر ﺗﻐﺬﯾﻪ
روز ﻣﻌﻤـﻮﻟﯽ و ﯾـﮏ 2روز )3ﻮراك ﺑﺮاي ﯾﺎدآﻣﺪ ﺧ
روز ﺗﻌﻄﯿـﻞ( اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪ. ﺟﻬـﺖ ارزﯾـﺎﺑﯽ رژﯾـﻢ 
ﻏﺬاﯾﯽ ﻣﻘـﺎدﯾﺮ ذﮐـﺮ ﺷـﺪه ﻫـﺮ ﻏـﺬا ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از 
ﯾﺪ. دراﻫﻨﻤﺎي ﻣﻘﯿﺎس ﻫﺎي ﺧﺎﻧﮕﯽ ﺑﻪ ﮔﺮم ﺗﺒﺪﯾﻞ ﮔﺮ
VI tsinoitirtuNﻫﺮ ﻏﺬا ﻃﺒﻖ دﺳﺘﻮراﻟﻌﻤﻞ ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ 
ﮐﺪﮔﺬاري ﺷﺪه و ﺟﻬﺖ ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﻘﺪار اﻧﺮژي و ﻣﻮاد 
ﺗﮑﻤﯿﻞ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻫﺎ ﮔﺮدﯾﺪ. 4Nوارد ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻣﻐﺬي
ﺑﻪ روش ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ ﺳـﺎزﻣﺎن ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺗﻮﺳـﻂ ﭘﺮﺳﺸـﮕﺮ 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در اﯾﻦ دﯾﺪه ﺧﺎﻧﻢ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ.آﻣﻮزش
ﭘﮋوﻫﺶ از ﺑﺮﮔﻪ ﺛﺒﺖ اﻃﻼﻋﺎت )ﭼﮏ ﻟﯿﺴﺖ( ﺟﻬﺖ 
ﺟﻤﻊ آوري داده ﻫﺎي آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﺑﺮاي ﺳﻄﺢ ﻗﻨﺪ 
، ﺗـﺮي ﮔﻠﯿﺴـﺮﯾﺪ، ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن LDHﺧﻮن ﻧﺎﺷـﺘﺎ، 
ﺘﻮﻟﯿﮏ و اﻧﺪازه دور ﮐﻤﺮ اﺳﺘﻔﺎده ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ و دﯾﺎﺳ
اﻃﻼﻋﺎت ﺟﻤـﻊ آوري ﺷـﺪه ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ و ﻧﯿـﺰ ﺷﺪ.
ﺑﺮﮔﻪ ﺛﺒﺖ اﻃﻼﻋﺎت در دو ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ. ﺑﺎر 
ﻣ ـﺎه ﺑﻌ ــﺪ از 3اول در ﻗﺒـﻞ از ﻣﺪاﺧﻠ ـﻪ و ﺑ ــﺎر دوم 
ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ.
ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ آﻣﻮزﺷﯽ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه ﺑـﺮاي 
06ﺷـﯽ ﺟﻠﺴﻪ آﻣﻮز3ﮔﺮوه آزﻣﻮن، ﺷﺎﻣﻞ ﺑﺮﮔﺰاري 
ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺷـﺎﻣﻞ ﻧﻔـﺮه 03ﻫـﺎي در ﮔﺮوهدﻗﯿﻘﻪ اي 
آﺷﻨﺎﯾﯽ ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎري و ﻋﻮارض آن، راﻫﮑﺎرﻫﺎي ﮐﻨﺘﺮل 
ارﺗﻘﺎء ﺳـﻄﺢ وﺬاﯾﯽرژﯾﻢ ﻏرﻋﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎري ﺧﺼﻮﺻﺎً 
ﺑـﻮد. آن ﺑﺮ اﺳﺎس اﺟﺰاء ارﺗﻘﺎء دﻫﻨﺪه ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي 
ﻫ ــﺎي در اﯾ ــﻦ ﺟﻠﺴ ــﺎت ﺑ ــﻪ ﻓﺮاﺧ ــﻮر ﻧﯿ ــﺎز از روش 
اﻓﮑـﺎر و ﺳﺨﻨﺮاﻧﯽ ﮐﻮﺗﺎه ﻣﺪت، ﺑﺤﺚ ﮔﺮوﻫﯽ، ﺑﺎرش 
ﭘﺮﺳﺶ و ﭘﺎﺳﺦ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. اﯾﻦ ﺟﻠﺴﺎت آﻣﻮزﺷـﯽ 
ﻣﺎه ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ.1در ﻃﯽ 
داده ﻫــﺎ ،ﺟﻬ ــﺖ رﻋﺎﯾ ــﺖ ﻣﻼﺣﻈــﺎت اﺧﻼﻗ ــﯽ 
ﺑﺪون درج ﻣﺸﺨﺼﺎت ﻓﺮدي و ﺑـﺎ آﮔـﺎﻫﯽ ،ﻣﺤﺮﻣﺎﻧﻪ
ﻫﺎي ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘـﻪ از ﺑﯿﻤﺎران و ﺑﺮ اﺳﺎس ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ
داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﺻﻔﻬﺎن و ﻧﯿﺰ ﻣﻌﺎوﻧـﺖ دارو و 
ﻧﺎﻣـﻪ و ﺑﺎ اﺧـﺬ رﺿـﺎﯾﺖ ﻬﺎن درﻣﺎن ﺻﻨﻌﺖ ﻧﻔﺖ اﺻﻔ
در ﭘﺎﯾـﺎن ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ .ﺟﻤـﻊ آوري ﺷـﺪ ﮐﺘﺒﯽ 
ﻣﺪاﺧﻠﻪ اي ﺑﻪ ﮐﺎر رﻓﺘﻪ در ﮔﺮوه آزﻣﻮن در ﺧﺼﻮص 
داده ﻫـﺎ در ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل ﻫﻢ ﺑـﻪ ﮐـﺎر ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ. 
ﻫﺎي در ﻗﺎﻟﺐ ﺷﺎﺧﺺSSPSﻧﻬﺎﯾﺖ ﺗﻮﺳﻂ ﻧﺮم اﻓﺰار 
ﻫﺎي ﻣﺮﮐﺰي و ﭘﺮاﮐﻨﺪﮔﯽ( و ﺧﻼﺻﻪ آﻣﺎري )ﺷﺎﺧﺺ
ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﮔﺮدﯾـﺪ. ﻞ و واﺑﺴـﺘﻪ ﻣﺴﺘﻘTﻬﺎيآزﻣﻮﻧﻧﯿﺰ 
در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ 0/50ﮐﻤﺘـﺮ از ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﯽ داري 
ﺪ.ﺷ
ﻫﺎﯾﺎﻓﺘﻪ
7/85ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﺳﻨﯽ ﮔﺮوه آزﻣﻮن 
در .ﺳﺎل ﺑﻮد54/8±7/79و ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل 64/8±
ﻧﻔـﺮ( داراي ﺳـﻮاد اﺑﺘـﺪاﯾﯽ، 3% )3/3ﮔﺮوه آزﻣـﻮن 
و ﻫﻤﮑﺎرانﯽﻣﺤﺒﺎﻣﮏﯿﺳ
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% ﻣﺘﻮﺳ ــﻄﻪ و 24/8ﻧﻔ ــﺮ( راﻫﻨﻤ ــﺎﯾﯽ، 22% )42/2
در ﮔﺮوه داراي ﺗﺤﺼﯿﻼت داﻧﺸﮕﺎﻫﯽ ﺑﻮدﻧﺪ. %92/7
ﻧﻔﺮ( 91% )02/9ﻧﻔﺮ( اﺑﺘﺪاﯾﯽ، 5% )5/5ﻧﯿﺰ ﮐﻨﺘﺮل
52% )72/5ﻧﻔﺮ( ﻣﺘﻮﺳﻄﻪ و 24% )64/1راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ، 
ﻧﻔﺮ( 85% )36/7ﻧﻔﺮ( داراي ﺳﻮاد داﻧﺸﮕﺎﻫﯽ ﺑﻮدﻧﺪ. 
ﻧﻔـﺮ( زﻧـﺎن ﮔـﺮوه 26% )86/1زﻧﺎن ﮔﺮوه آزﻣـﻮن و 
ي در اﯾـﻦ ﻫـﺎي آﻣـﺎر آزﻣﻮنﮐﻨﺘﺮل ﺧﺎﻧﻪ دار ﺑﻮدﻧﺪ. 
ﺧﺼﻮص ﺣﺎﮐﯽ از آن ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه آزﻣﻮن و 
ﮐﻨﺘــﺮل اﺧــﺘﻼف ﻣﻌﻨــﯽ داري از ﺣﯿــﺚ ﺳــﻦ، 
.(p>0/50ﺗﺤﺼﯿﻼت و ﺷﻐﻞ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ )
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻧﻤﺮه ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي درك ﺷﺪه 
ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﻗﺒﻞ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ در ﮔﺮوه آزﻣﻮن و ﮐﻨﺘﺮل 
ﻧﻤـﺮه ﺑـﻮد ﮐـﻪ 74/3±41/58و 54/3±81/15
ﺴﺘﻘﻞ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ داري را ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد ﻣTآزﻣﻮن 
(. اﻣﺎ ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ آﻣﻮزﺷﯽ اﯾـﻦ ﻧﻤـﺮه p=0/524)
48/8±21/85در ﮔﺮوه آزﻣﻮن و ﮐﻨﺘﺮل ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 
ﻣﺴـﺘﻘﻞ Tﻧﻤﺮه ﺑﻮد ﮐﻪ آزﻣـﻮن 84/1±41/50و 
(.p<0/100اﺧـ ــﺘﻼف را ﻣﻌﻨـ ــﯽ دار ﻧﺸـ ــﺎن داد ) 
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ در اﯾﻦ ﺧﺼﻮص ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر 
ات در ﮔﺮوه آزﻣﻮن و ﮐﻨﺘﺮل ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ درﺻﺪ ﺗﻐﯿﯿﺮ
ﻧﻤـﺮه ﺑـﻮد ﮐـﻪ 5/9±72/35و 211/6±19/41
(.p<0/100ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ دار ﺑﻮد )
ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺣـﺎﮐﯽ از ﻋـﺪم اﺧـﺘﻼف Tﻧﺘﺎﯾﺞ آزﻣﻮن 
ﻣﻌﻨﯽ دار آﻣﺎري در ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ درﺷـﺖ ﻣﻐـﺬي ﻫـﺎي 
ﺗﻐﺬﯾﻪ اي )ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات، ﭼﺮﺑﯽ، ﭘـﺮوﺗﺌﯿﻦ و اﻧـﺮژي 
ﺮوه ﻗﺒﻞ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ داﺷﺖ اﻣﺎ ﺑﻌﺪ درﯾﺎﻓﺘﯽ( در دو ﮔ
از ﻣﺪاﺧﻠﻪ آﻣﻮزﺷﯽ اﯾـﻦ اﺧـﺘﻼف در ﺗﻤـﺎم درﺷـﺖ 
(. 1ﻣﻐﺬي ﻫﺎ در دو ﮔﺮوه ﻣﻌﻨﯽ دار ﺑﻮد )ﺟﺪول 
اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺷـﺪه ﻣﺸﺨﺺ2در ﺟﺪول 
ﻫﺎ در ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل ﻫﻢ ﺗﻐﯿﯿـﺮ داﺷـﺘﻪ درﺷﺖ ﻣﻐﺬي
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ درﺻﺪ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﺑﻌـﺪ اﻣﺎ ،اﺳﺖ
، -12/8از ﻣﺪاﺧﻠـــﻪ آﻣﻮزﺷـــﯽ ﺑـــﺮاي اﻧـــﺮژي 
ﺑﺮاي ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ و -14/2، ﭼﺮﺑﯽ -02/5ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات 
ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل در ﺗﻤـﺎم ﻣـﻮارد ﻓـﻮق 31/2
(.2ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ دار داﺷﺖ )ﺟﺪول 
درﺻﺪ ﺗﻐﯿﯿـﺮات ﺗﻤـﺎم ﻋﻮاﻣـﻞ و اﻧﺤﺮاف ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠـﻪ ﺑـﯿﻦ دو ﺧﻄﺮﺳﺎز ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ
(.4ﮔﺮوه اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽ داري داﺷﺖ )ﺟﺪول 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر اﻧﺮژي درﯾﺎﻓﺘﯽ، ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات، ﭼﺮﺑﯽ و ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ درﯾﺎﻓﺘﯽ روزاﻧﻪ در دو ﮔﺮوه آزﻣﻮن و ﮐﻨﺘﺮل ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ-1ﺟﺪول 






























3931ﺧﺮداد، 021، ﺷﻤﺎره 12دوره ﭘﺰﺷﮑﯽ رازيﻣﺠﻠﻪ ﻋﻠﻮم ri.ca.smut.smjr//:ptth
31
ﮔﯿﺮيو ﻧﺘﯿﺠﻪﺑﺤﺚ
ﺗﺮﯾﻦ ﻗﻮيﻫﺎي ﺑﺎﻧﺪورا، ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي ﯾﺎﻓﺘﻪﺑﺮ ﻃﺒﻖ 
ﺳﺎزه در ﭘﯿﺸﮕﻮﯾﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮ رﻓﺘﺎر در ﺷﺨﺺ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ 
اﻓﺮادي ﮐﻪ ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮ رﻓﺘﺎر را ﻧﺸـﺎن و ﻣﻌﻤﻮﻻً
ﺮاي اﻧﺠﺎم ﻣﯽ دﻫﻨﺪ از ﺳﻄﺢ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي ﺑﺎﻻﺗﺮي ﺑ
ﺑـﺮ . ﺧﻮدﮐﺎرآﻣـﺪي ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﺑﺮﺧـﻮردار رﻓﺘﺎر ﺧـﺎص 
اﻧﮕﯿﺰه ﻓﺮد اﺛﺮ ﮔﺬاﺷﺘﻪ و ﻓﺮد را ﺑﻪ ﺗﻼش و ﻣﺪاوﻣﺖ 
اﻓــ ــﺮادي ﮐــ ــﻪ داراي در رﻓﺘــ ــﺎر وا ﻣــ ــﯽ دارد. 
ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي ﺑﯿﺸﺘﺮي ﺑﺎﺷﻨﺪ، اﻫﺪاف ﺑـﺎﻻﺗﺮي را در 
ﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﻣﺘﻌﻬﺪﺗﺮ ﮔﺸﺘﻪ و در ﻧﺘﯿﺠﻪ رﻓﺘﺎر آﻧﻬـﺎ ﻧﻈ
ﺗـﺮ ﻣـﯽ ﺷـﻮد. در ﺣـﺎﻟﯽ ﮐـﻪ اﻓـﺮادي ﮐـﻪ ﻣﻄﻠـﻮب
ﺧﻮدﮐﺎرآﻣـﺪي ﭘـﺎﯾﯿﻨﯽ دارﻧـﺪ، ﻧﺘﯿﺠـﻪ رﻓﺘـﺎر آﻧﻬـﺎ 
ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻧﯿﺴﺖ. اﻓـﺮادي ﮐـﻪ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣـﺪي ﭘـﺎﯾﯿﻨﯽ 
دارﻧﺪ، ﺑﻪ آﺳـﺎﻧﯽ در رو ﺑـﻪ رو ﺷـﺪن ﺑـﺎ ﻣﺸـﮑﻼت 
ﻫﺎ ﺑﯽ ﻓﺎﯾـﺪه اﺳـﺖ و ﻣﺘﻘﺎﻋﺪ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ ﮐﻪ رﻓﺘﺎر آن
.(02)ش ﺑﺮ ﻣﯽ دارﻧﺪ دﺳﺖ از ﺗﻼﺳﺮﯾﻊ
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ارﺗﻘﺎء ﺳﻄﺢ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي درك 
از رﻓﺘﺎرﻫـﺎي يﺗﺒﻌﯿﺖ ﺑﯿﺸﺘﺮ،در ﮔﺮوه آزﻣﻮنﺷﺪه 
ﺑـﻪ ﻃـﻮري ﮐـﻪ ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪﺗﻐﺬﯾﻪ اي ﺳﺎﻟﻢ 
ﺣﺎﮐﯽ از ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﯽ دار اﻧﺮژي درﯾـﺎﻓﺘﯽ، ﭼﺮﺑـﯽ، 
اﮔـﺮ . ﺑـﻮد دار ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات و اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﻌﻨﯽ
ﭼﻪ در ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل ﻫﻢ ﺗﻐﯿﯿـﺮات ﮐـﻮﭼﮑﯽ رخ داد 
وﻟﯽ ﻫﯿﭻ ﯾﮏ ﻣﻌﻨﯽ دار ﻧﺒﻮد ﺑﻪ ﻃﻮري ﮐﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
داري درﺻﺪ ﺗﻐﯿﯿﺮات در ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨـﯽ 
در دو ﮔﺮوه آزﻣﻮن و ﮐﻨﺘﺮل ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ، ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ و ﻓﺸﺎرﺧSBF، GT، LDHدور ﮐﻤﺮ، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر -3ﺟﺪول 
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ﺑـﻪ ﻋﺒـﺎرﺗﯽ ﺑـﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ. 
ارﺗﻘـﺎء ﺳـﻄﺢ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣـﺪي ﻣﯿـﺰان ﺧـﻮدﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ 
ﺗﺮ دﻗﯿﻖﺗﺮ وﺗﻐﺬﯾﻪ اي در ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﺎﻣﻞ
رخ ايﺗﻐﺬﯾﻪي ﻫﺎدر ﺧﺼﻮص درﯾﺎﻓﺖ درﺷﺖ ﻣﻐﺬي
ﭘـﯿﺶ ﺑﯿﻨـﯽ در داد. اﻫﻤﯿـﺖ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣـﺪي ﻗـﺒﻼً 
ورﻓﺘﺎرﻫﺎي ﺧﻮدﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﺑـﻪ اﺛﺒـﺎت رﺳـﯿﺪه اﺳـﺖ 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي ﻣـﺮوري اﯾـﻦ ﻫﻤﮑﺎرانو ﺷﺮﯾﻔﯽ راد 
. (12)ﻣﻮﺿ ــﻮع را ﻣ ــﻮرد ﺗﺄﯾﯿ ــﺪ ﻗ ــﺮار داده اﺳ ــﺖ 
( 1002)ﻫﻤﮑـﺎران و tcenKﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ درﻫﻤﭽﻨـﯿﻦ 
ﺘﺎرﻫـﺎي ﺑـﺎﻻ ﺑـﺎ ﺗﺒﻌﯿـﺖ از رﻓ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪيﺗﺒﺎط ار
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ . (22)ﻣﺸـﺨﺺ ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﺧﻮد
ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ ﻫﻢ ( 1102)ﻫﻤﮑﺎران و ailahsiM
ﺳﺎزه ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي ﺑﺮ ﺗﺒﻌﯿﺖ از درﻣﺎن اﯾﻔﺎي ﻧﻘـﺶ 
ﻣ ــﯽ ﻧﻤﺎﯾ ــﺪ و در ﻣﺮﺣﻠ ــﻪ اول ﻃﺮاﺣ ــﯽ ﻣ ــﺪاﺧﻼت 
. (32)ﺑﺮرﺳﯽ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي ﺑﺎﯾﺴـﺘﯽ ﻟﺤـﺎظ ﮔـﺮدد 
ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ ﻫﻢ ( 8002)ﻫﻤﮑﺎرانو ihS
آﻣﻮزﺷﯽ ﺑﺮ اﺳﺎس اﻟﮕﻮي ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده 
از راﻫﺒﺮدﻫﺎي آﻣﻮزش ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﺳﺒﺐ ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﻣﻌﻨـﯽ 
. (42)دار در ﺧﻮدﮐﺎرآﻣ ــﺪي دﯾﺎﺑ ــﺖ ﺷ ــﺪه اﺳ ــﺖ 
ﻫﻢ ( 2102)ﻫﻤﮑﺎرانو hedlawnahK-lAﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي ﻣﺘﻐﯿﺮ ﻣﻬﻤﯽ در ارﺗﻘﺎي 
.(52)ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ اﺳﺖ رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﺧﻮدﻣﺪﯾﺮﯾﺘﯽ
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﯽ ﻫﻤﺴﻮ ﺑـﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ در 
ﺑﻌﺪ از ﺧﺼﻮص اﺛﺮ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي ﺑﺮ رﻓﺘﺎر ﺗﻐﺬﯾﻪ اي 
givskaSدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪﻣﻮﺟﻮد اﺳﺖ. ﻣﺪاﺧﻠﻪ آﻣﻮزﺷﯽ 
ﺑ ــﺎ اﻓ ــﺰاﯾﺶ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣ ــﺪي ( 6002)ﻫﻤﮑ ــﺎران و 
ﻣﺼﺮف ﻏﺬاﻫﺎي ﭘﺮﻓﯿﺒﺮ ،ﺗﻐﺬﯾﻪ اي ﺑﻪ دﻧﺒﺎل آﻣﻮزش
. (62)اﺧﻠـﻪ اﻓـﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓـﺖ و ﮐﻢ ﭼﺮب در ﮔﺮوه ﻣﺪ
ﻧﺸ ــﺎن (0102)ﻫﻤﮑ ــﺎرانو snihctuHﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ
دﻫﻨﺪه ارﺗﻘﺎء ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي و داﻧﺶ ﻏـﺬاﯾﯽ ﺑﻌـﺪ از 
. (72)آﻣــــﻮزش در ﮔــــﺮوه ﺗﺠﺮﺑــــﯽ ﺑــــﻮد 
( 3002)ﻫﻤﮑــــﺎران و snevetSﻣﻄﺎﻟﻌــــﺎت
ﻧﯿـﺰ ﺑـﺮ اﻓـﺰاﯾﺶ ( 4002)ﻫﻤﮑـﺎران و nameerFو
ل ﺗﻐﺬﯾﻪ ﺳﺎﻟﻢ ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ در ﮔﺮوه ﺗﺠﺮﺑﯽ ﺑﻪ دﻧﺒﺎ
. (92و 82)ارﺗﻘﺎء ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي  ﺗﺄﮐﯿﺪ ﺷﺪه اﺳـﺖ 
( 4002)ﻫﻤﮑـﺎران و naoJدر ﺿﻤﻦ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺗﺤﻘﯿـﻖ 
ﯿﺰ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺼﺮف ﻏﺬاﻫﺎي ﺳـﺎﻟﻢ ﺑـﻪ ﻧ
.(03)دﻧﺒﺎل ارﺗﻘﺎء ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي ﺑﻮد 
ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ دﻧﺒـﺎل ﻣﻄﺎﻟﻌﺎتدﯾﮕﺮ ﻧﺘﺎﯾﺞ 
ﺗﻐﯿﯿﺮ در ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي اﻓﺮاد و ﺑﻪ دﻧﺒﺎل آن ،آﻣﻮزش
ﯿﺮ در ﻋﺎدات و رﻓﺘﺎرﻫـﺎي ﺗﻐﺬﯾـﻪ اي ﺑـﻪ ﺳـﻤﺖ ﺗﻐﯿ
ﺳـﺎﻟﻢ ﺑـﻮدن اﯾﺠـﺎد ﻣـﯽ ﺷـﻮد و اﯾـﻦ ﻣﻮﺿـﻮع در 
(،8002(، ﻋﺒـﺎدي ﻓـﺮد ) 0102ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻓﺸﺎرﮐﯽ )
ﻫﻤﮑـــــﺎران و ( 6002)ttoillEو(5002)gnehC
و aksnyzczsuLﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ . (13-43)ﺷﻮددﯾﺪه ﻣﯽ
ﯿﺰ ﺗﻐﯿﯿﺮ در ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي و ﺑـﻪ ( ﻧ6002)ﻫﻤﮑﺎران
ﯿﯿـﺮ در ﻣﺼـﺮف ﻣﯿـﻮه و ﺳـﺒﺰﯾﺠﺎت در دﻧﺒﺎل آن ﺗﻐ
ﻧﺘﺎﯾﺞ . (53)ﮔﺮوه ﺗﺠﺮﺑﯽ را ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻧﺸﺎن داد 
در اﯾ ـﺎﻻت ( 8002)ﻫﻤﮑـﺎرانو oknarFﺗﺤﻘﯿـﻖ
ﻣﺘﺤــﺪه ﻧﺸــﺎن داد ﮐ ــﻪ اﺳ ــﺘﻔﺎده از ﺑﺮﻧﺎﻣ ــﻪ ﻫ ــﺎي 
آﻣﻮزﺷﯽ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑﺎﻋـﺚ ارﺗﻘـﺎء ﺧﻮدﮐﺎرآﻣـﺪي در 
داﻧﺸﺠﻮﯾﺎن ﺷﺪه و ﺑﻪ آﻧﺎن در زﻣﯿﻨﻪ ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﻋـﺎدات 
.(63)ﮐﻨﺪ ﻏﺬاﯾﯽ ﮐﻤﮏ 
ﺑﯿﺎﻧﮕﺮ اﯾﻦ ﻣﻮﺿﻮع اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺘﺎﯾﺞ 
آﻣﻮزش ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣـﺪي ﺗﻮاﻧﺴـﺘﻪ اﺳـﺖ از 
ﻣـﺎه 3ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺳﺎز ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿـﮏ 
ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽ داري ﺑﮑﺎﻫﺪ. ﺑﻪ ﻃﻮري 
ﺳـﺎﻧﺘﯽ 4/2ﮐﻪ در ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ دور ﮐﻤـﺮ 
ﺘﺪ ﺧﻮن ﻧﺎﺷـﺘﺎ ، ﻗ45/51ld/gmﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ ﺗﺮيﻣﺘﺮ، 
gHmm، ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن ﺳﯿﺴـﺘﻮﻟﯿﮏ 31/16ld/gm
9/55gHmmو ﻓﺸـــﺎرﺧﻮن دﯾﺎﺳـــﺘﻮﻟﯿﮏ 7/24
اﻓ ــﺰاﯾﺶ 5/78ld/gmLDHﮐ ــﺎﻫﺶ و ﻣﯿ ــﺎﻧﮕﯿﻦ 
داﺷﺘﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ اﯾﻦ ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽ داري ﺑﺮ 
درﺻـﺪ ﺗﻐﯿﯿـﺮات از ﮔـﺮوه ﮐﻨﺘـﺮل ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ اﺳﺎس 
ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ.
ﯾﺎﻓﺘﯽ، ﻟﺬا ﻣﯽ ﺗﻮان ﺗﻔﺴﯿﺮ ﮐﺮد ﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ اﻧﺮژي در
ﭼﺮﺑﯽ و ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات و اﻓﺰاﯾﺶ ﭘـﺮوﺗﺌﯿﻦ از ﻣﯿـﺰان 
ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄـﺮ ﺳـﺎز ﺳـﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿـﮏ در ﺑﯿﻤـﺎران 
ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ دﻟﯿﻞ اﺳﺖ ﮐﻪ درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺎﺳﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ. 
ﻣﺤﺪود ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات و ﭼﺮﺑﯽ از ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻫﺎي اﺻـﻠﯽ 
. (83و 73)ﺑﻪ اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺤﺴـﻮب ﻣـﯽ ﺷـﻮد 
005-0001ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن ﻣﯽ دﻫﻨﺪ ﮐﻪ ﮐـﺎﻫﺶ 
درﺻﺪي وزن 8ﻮﮐﺎﻟﺮي در روز ﺑﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺪود ﮐﯿﻠ
ﭼﻨﯿﻦ ﺑﻪ . (93)ﻣﺎه ﻣﻨﺠﺮ ﻣﯽ ﮔﺮدد 6ﺗﺎ 3در ﻣﺪت 
درﺻـﺪي 01ﻧﻈﺮ ﻣﯽ رﺳﺪ ﮐﻪ ﮐﺎﻫﺶ وزن ﺗﻘﺮﯾﺒـﺎً 
اﯾـﻦ دراز ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄـﺮ ﺳـﺎز يﺑﺴﯿﺎرﮐﺎﻫﺶﺳﺒﺐ 
از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻫﻤﺴﻮ ﻣﯽ ﺗﻮان . (04)ﺑﯿﻤﺎران ﻣﯽ ﺷﻮد 
اﺷﺎره ﮐﺮد. ( 6002)ﻫﻤﮑﺎرانو ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آزادﺑﺨﺖ 
ي ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ ﺑﺎ ﭼﺮﺑﯽ ﻣﺤﺪود ﻣـﯽ و
، GT، LDLﺗﻮاﻧﺪ در ﮐﺎﻫﺶ وزن، ﮐﺎﻫﺶ دور ﮐﻤﺮ، 
...ﺑﺮﺷﺪهدركيﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪارﺗﻘﺎءﺑﺮﯽﻣﺒﺘﻨﯽآﻣﻮزﺷﺑﺮﻧﺎﻣﻪاﺛﺮات
3931ﺧﺮداد، 021، ﺷﻤﺎره 12دوره ﭘﺰﺷﮑﯽ رازيﻣﺠﻠﻪ ﻋﻠﻮم ri.ca.smut.smjr//:ptth
51
ﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ و دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ. 
ﮐﯿﻠـﻮﮔﺮم 5در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑﻌـﺪ از ﻣﺪاﺧﻠـﻪ وزن 
LDHﺳـﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘـﺮ ﮐـﺎﻫﺶ، 5/5ﮐﺎﻫﺶ، دور ﮐﻤﺮ 
ﮐــﺎﻫﺶ، 6/9ld/gmLDLاﻓــﺰاﯾﺶ، 6/6ld/gm
ﮐ ــﺎﻫﺶ و 7/4gHmmﻮﻟﯿﮏ ﺳﯿﺴــﺘﻓﺸــﺎر ﺧــﻮن 
ﮐـﺎﻫﺶ ﻧﺸـﺎن 2/9gHmmدﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ ﻓﺸﺎرﺧﻮن 
.(14)داد 
ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﯾـﮏ در ( 6002)ﻫﻤﮑـﺎرانو ﻣﯿﺮﻣﯿـﺮان 
HSADﮐﺎرآزﻣ ـﺎﯾﯽ ﺑ ــﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﺸـﺎن داد ﮐ ــﻪ رژﯾ ــﻢ 
ﮐﺎﻫﺶ ،01ld/gmﺑﻪ ﻣﯿﺰانLDHﻣﻮﺟﺐ اﻓﺰاﯾﺶ 
، ﮐـﺎﻫﺶ ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن 41ld/gmﺑﻪ ﻣﯿـﺰان LDL
دﯾﺎﺳـﺘﻮﻟﯿﮏ و ﻓﺸﺎرﺧﻮن11ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 
ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ ﺟﯿﻮه، ﮐﺎﻫﺶ وزن ﺑﻪ ﻣﯿـﺰان 7ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 
در 8ld/gmﺑـﻪ ﻣﯿـﺰان SBFﮐﯿﻠﻮﮔﺮم، ﮐﺎﻫﺶ 41
و در ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻋﺎﺑﺪي . (24)زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﻨﺪرم ﺷﺪ
ﺑﺎ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺳﺒﮏ زﻧﺪﮔﯽ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده ( 1102)ﻫﻤﮑﺎران
از ﻣﺪل اﻋﺘﻘﺎد ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ﺑﺮ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺳـﺎز ﻗﻠﺒـﯽ 
LDLاري در ﺳـﻄﺢ ﺑﻌﺪ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﯽ د
ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم در دﺳﯽ ﻟﯿﺘﺮ و ﻣﯿﺰان ﻗﻨﺪ 51ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 
ﻣﯿﻠـﯽ ﮔـﺮم در دﺳـﯽ ﻟﯿﺘـﺮ در 7/4ﺧﻮن ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 
ﻓﺸـﺎرﺧﻮن ﮔـﺮوه آزﻣـﻮن رخ داد. در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، 
، ﻣﯿﻠـﯽ ﻣﺘـﺮ ﺟﯿـﻮه 421/8ﺑـﻪ 721ﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ از 
ﻣﯿﻠﯽ ﻣﺘﺮ 77/8ﺑﻪ 87/8دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿﮏ از ﻓﺸﺎر ﺧﻮن 
ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم در 731ﺑﻪ 641، ﺗﺮي ﮔﻠﯿﺴﺮﯾﺪ از ﺟﯿﻮه
ﻣﯿﻠـﯽ ﮔـﺮم در 131ﺑـﻪ 641از LDL، دﺳﯽ ﻟﯿﺘﺮ
ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم در دﺳﯽ 74ﺑﻪ 54از LDH، دﺳﯽ ﻟﯿﺘﺮ
ﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم در 09/6ﺑﻪ 89و ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﻧﺎﺷﺘﺎ از ﻟﯿﺘﺮ 
ﻣـﺎه ﺑﻌـﺪ از ﻣﺪاﺧﻠـﻪ 3در ﮔﺮوه ﻣﺪاﺧﻠﻪ دﺳﯽ ﻟﯿﺘﺮ 
ﺗـﻮان در ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﻣﺸـﺎﺑﻪ دﯾﮕـﺮ را ﻣـﯽ. (34)رﺳـﯿﺪ
( 2002)ﯾﮑﺮﻧﮕﯿـﺎن ( 2102ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﯾـﺰدان ﭘﻨـﺎه ) 
-64)ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮐﺮدﻫﻤﮑﺎرانو (.0102ﺷﻬﺮﺟﺮدي )
ﻧﯿﺰ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺧـﻮد ﺑـﺮ ﻓﻮاﯾـﺪ ( 2002)uH. (44
درﻣﺎﻧﯽ رژﯾﻢ ﻏﺬاﯾﯽ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾـﮏ رژﯾـﻢ ﮐﺎﻣـﻞ در 
ﭘﯿﺸﮕﯿﺮي از ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﻗﻠﺒﯽ ﻋﺮوﻗـﯽ اﺷـﺎره ﮐـﺮده 
.(74)اﺳﺖ 
ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي ﺑﺮ اﻧﺘﺨﺎب رﻓﺘﺎر، زﻣـﺎن و ﻣﻮﻗﻌﯿـﺖ 
ﻮﺷﺶ و ﭘﺎﻓﺸـﺎري ﺑـﺮاي اﻧﺠـﺎم اﻧﺠﺎم آن و ﻣﯿﺰان ﮐ
ﮔـﺬارد. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ دادن ﯾﮏ رﻓﺘﺎر ﺧـﺎص ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﻣـﯽ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﺳـﻄﺢ اﯾـﻦ ﻣﺘﻐﯿـﺮ در ﺑﯿﻤـﺎران ﻣـﯽ ﺗﻮاﻧـﺪ 
راﻫﮑﺎري ﻣﻄﻤﺌﻦ در ﺧﺼﻮص ﺗﺮﻏﯿـﺐ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ 
ﻫـﺎي ﺧـﻮدﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ از ﺟﻤﻠـﻪ رﻋﺎﯾـﺖ اﻧﺠﺎم ﻓﻌﺎﻟﯿـﺖ 
رژﯾـﻢ ﻏـﺬاﯾﯽ ﺳـﺎﻟﻢ ﺑ ـﺎ ﻣﺤـﺪود ﮐـﺮدن ﭼﺮﺑ ـﯽ و 
ﺮي روزاﻧـﻪ و ﺑـﻪ ﮐﺮﺑﻮﻫﯿﺪرات درﯾﺎﻓﺘﯽ و ﮐﺎﻫﺶ ﮐﺎﻟ
ﺗﺒﻊ آن ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯿـﺰان ﻋﻮاﻣـﻞ ﺧﻄـﺮ ﺳـﺎز ﺳـﻨﺪرم 
ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ ﺑﺎﺷـﺪ. اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑﯿـﺎﻧﮕﺮ اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ و 
ﮐﺎرآﻣﺪي آﻣﻮزش ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي ﺑﺮ ﮐﻨﺘﺮل 
ﻋﻮاﻣـﻞ ﺧﻄـﺮ ﺳـﺎز اﯾ ـﻦ ﺳـﻨﺪرم ﺑ ـﻮد. ﻟ ـﺬا ﺑﺎﯾ ــﺪ 
راﻫﮑﺎرﻫﺎي اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣﺪي ﺑﻪ ﺻـﻮرت ﺟـﺪي 
ﮑـﯽ از ﺑﻪ اﻓﺮاد ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺷﻮد و در اﯾـﻦ ﺑـﯿﻦ ﯾ 
ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﮐﻪ در رﺷﺪ و ﺗﻮﺳـﻌﻪ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣـﺪي ﻧﻘـﺶ 
ﻣﻬﻤﯽ را اﯾﻔﺎ ﻣﯽ ﮐﻨﺪ، آﻣﻮزش اﺳﺖ. زﯾﺮا ﻫـﺮ ﻗـﺪر 
اﻓﺮاد ﺟﺎﻣﻌﻪ اﻃﻼﻋـﺎت ﺑﯿﺸـﺘﺮي از ﻣﻮﺿـﻮع داﺷـﺘﻪ 
ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺑﯿﺸﺘﺮ در ﻣﺒﺎرزه ﺑﺎ آن ﺗﻼش ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ و اﯾﻦ 
ﮐﺴﺐ اﻃﻼع و آﮔﺎه ﺑـﻮدن ﺟـﺰء از ﻃﺮﯾـﻖ آﻣـﻮزش 
اﻣﮑﺎن ﭘﺬﯾﺮ ﻧﻤﯽ ﺑﺎﺷﺪ. 
ﻋـﺪم اﺣﺘﻤـﺎل ﻫـﺎي ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، از ﺟﻤﻠﻪ ﻣﺤﺪودﯾﺖ
ﺑﻮده اﺳـﺖ. ﺑﺮﺧﯽ ﻣﻮاد ﻏﺬاﯾﯽ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺎﺳﺨﮕﻮﺑﯿﺎن 
ﻫﻤﭽﻨـﯿﻦ در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺻـﺮﻓﺎً ﺑـﻪ ﻣﻮﺿـﻮع اﺛـﺮ 
آﻣﻮزش ﺗﻐﺬﯾﻪ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ارﺗﻘﺎء ﺳﻄﺢ ﺧﻮدﮐﺎرآﻣـﺪي 
ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﺷﺪه و ﻣﯿﺰان ﻓﻌﺎﻟﯿـﺖ ﺑـﺪﻧﯽ و اﺛـﺮ آن ﺑـﺮ 
ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳﺎز ﺳﻨﺪرم ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﯿﮏ 
اﺳﺖ.ﻧﮕﺮﻓﺘﻪ
ﺮ و ﺗﺸﮑﺮﺗﻘﺪﯾ
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ﺑـﺎ ﻣﺼﻮب داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﺻـﻔﻬﺎن ﺗﺨﺼﺼﯽ 
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Abstract
Background: Metabolic syndrome is a collection of risk factors for coronary heart disease
and diabetes with every day increasing number of sufferers. This study aimed to determine
the effect of an educational program on improvement of perceived self-efficacy on the
control of metabolic syndrome risk factors.
Methods: In this randomized pretest-posttest control group study, 182 women with metabolic
syndrome were randomly divided into two experimental or control groups. The self-efficacy
questionnaire and 24-hour dietary recall questionnaire were used. Also, a data sheet was used
to record data on waist circumference, systolic and diastolic blood pressure, TG, HDL and
FBS. After data collection, educational interventions were conducted in 3 sessions, and 3
months after intervention, post-test results were collected. The dependent and independent T-
test data were analyzed by SPSS software.
Results: Mean scores of self-efficacy and macronutrient consumption in experimental group
after educational intervention was significantly different from control group. Also, in the
experimental group, the mean of waist circumference decreased 4.2 centimeter, triglycerides
concentration 54.15 mg/dL, fasting blood sugar, 61.13 mg/dL; systolic blood pressure 7.42
mmHg and diastolic 9.55 mmHg, and mean of HDL increased 5.87 mg/dL; that based on the
average percent changes, this changes is significantly greater than the control group.
Conclusions: Increased self-efficacy could become a trusted approach to encourage patients
to follow a healthy diet with reduced fat, carbohydrate, and energy intake and consequently,
may reduc the risk factors of metabolic syndrome.
Keywords:Metabolic syndrome, Perceived self-efficacy, Nutrition, Education
